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Актуальность. Повышение риска поражения 
сердечно-сосудистой системы в значительной мере 
определяется уровнем систолического артериаль-
ного давления, а также степенью поражения орга-
нов-мишеней [Моисеев В.С., 2000].  
Ремоделирование миокарда левого желудочка 
при артериальной гипертензии (АГ) сопровожда-
ется не только структурно-функциональными из-
менениями, но и нарушениями электрофизиоло-
гических свойств миокарда.  
Проспективные исследования последних лет 
показали, что прогноз фибрилляции предсердий 
при АГ во многом определяется поражением серд-
ца [R. Mantovan, 2006].  
У больных артериальной гипертензией одним 
из прогностических маркеров учащения развития 
аритмий является увеличение продолжительности 
интервала PQ [Орлов Ф.А.,1998]. 
Наибольшей диагностической ценностью в ка-
честве предикторов фибрилляции предсердий об-
ладают детальный анализ с выявлением нараста-
ния дисперсии интервала Tpic - Tend, выраженной 
дисперсии интервала JT, зубца Р, большей величи-
ны конечной части зубца Т [Наумов Д.В., 2010]. 
Поэтому раннее выявление у пациентов с арте-
риальной гипертензией электрокардиографиче-
ских показателей как фактора риска развития ле-
тальных исходов может помочь в развитии целе-
направленных лечебных вмешательств.  
Цель. Оценить возможность применения ин-
тервала QT как дополнительного фактора в про-
гнозировании развития фатального исхода у боль-
ных с артериальной гипертензией. 
Материал и методы. Обследовано 208 больных 
артериальной гипертензией II степени (по крите-
риям ВОЗ, 1999) [5]. Диагноз артериальной гипер-
тензии устанавливался на основании клинического 
обследования и исключения симптоматической 
АГ. Длительность артериальной гипертензии была 
в среднем 9,57±7,4 лет. Средний возраст - 50,2±9,4 
 Ϯϲϰ
лет (М±SD). Все больные АГ до начала обследова-
ния перенесли хотя бы один гипертонический 
криз, потребовавший госпитализации.  
Контрольная группа составила 77 здоровых 
людей сопоставимых по полу и возрасту (p>0,05). 
Артериальное давление измеряли двукратно в 
положении сидя после 2х минут отдыха сфигмо-
манометром с точностью до 2 мм рт. ст. Систоли-
ческое АД определяли по появлению тонов Корот-
кова (I фаза), диастолическое АД – по их исчезно-
вению (V фаза). 
Регистрацию электрокардиограммы осуществ-
ляли на электрокардиографе «Bioset–8000» в 12 
стандартных отведениях: I, II, III, aVR, aVL, aVF, 
V1-V6. Частоту сердечных сокращений (ЧСС) оце-
нивали по данным ЭКГ в отведениях V5-V6. Ин-
тервал QT оценивали во II отведении.  
Интервал QTс рассчитывали по формуле Ба-
зетта. QT index (QTI) - по формулам Rautaharju 
P.M., (1990). Для вычисления линейной регрессии 
QT (QTlr) использовали метод A. Sagie [1,3,4] . 
Удлинение интервала QT отмечали при: 
QT>420 мс, QTc >440 мс [3], QTlr >420 мс [4], QTI 
>1,10 [1]. 
Средняя продолжительность наблюдения со-
ставила 3,1±0,3 года, в течение которого фиксиро-
вали число фатальных исходов по официальным 
документам. 
Обработку данных, проводили с помощью па-
кета прикладных программ STATISTICA 6.0. Оп-
ределяли абсолютный, относительный риск разви-
тия различных событий и 95 % доверительный ин-
тервал по методу Katz. 
Результаты и обсуждение. У больных АГ 
среднегрупповое систолическое артериальное дав-
ление было 149,6±20,0 мм рт.ст., диастолическое - 
88,0±10,7 мм рт.ст. Больные АГ отмечали периоди-
ческие головные боли, усиливающиеся после эмо-
циональных и физических нагрузок.  
В группе здоровых среднегрупповое АД соста-
вило 110/70-125/85 мм рт.ст. 
Продолжительность интервала QT у больных 
АГ в среднем составила 387,1 ± 38 мс, а в группе 
здоровых людей - 385,3±16,6 мс ( р>0,05).  
Увеличение значений QT>420 мс было отмече-
но у 6% здоровых и у 22% больных (p<0,05). Уве-
личение значений QTс>440 мс было отмечено у 
26% здоровых и у 34% больных (p>0,05).  
Увеличение значений QTI>1,10 было отмечено 
у 11 % здоровых и у 19% больных (p>0,05). Увели-
чение значений QTlr > 420 мс было отмечено у 15% 
больных АГ, а в группе здоровых – не зафиксиро-
вано (p<0,05).  
Наиболее информативным является измене-
ние значений самого интервала QT и его линейной 
регрессии - QTlr. 
В группе больных АГ за время наблюдения бы-
ло зарегистрировано 28 фатальных исходов. В 
группе здоровых фатальных исходов не зафикси-
ровано. 
 С помощью пошагового регрессионного ана-
лиза было определено, что удлинение интервала 
QT более 420 мс, связано с повышением риска раз-
вития фатальных исходов у больных артериальной 
гипертензией. Относительный риск развития фа-
тального исхода у больных АГ при удлинении QT 
более 420 мс увеличивается в 3,02 раза 
Выводы.  
1. Относительный риск развития фа-
тального исхода у больных АГ при удлинении QT 
более 420 мс увеличивается в 3,02 раза 
2. Наличие данного дополнительного электро-
кардиографического показателя позволит врачу 
достаточно быстро выделить группу больных ар-
териальной гипертензией с высокой вероятностью 
развития фатального исхода.  
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Актуальность.  
По литературным данным патологические ор-
тостатические реакции (ОР) в популяции встреча-
ются у 0,5 – 1% населения. Наиболее клинически 
значимой и прогностически неблагоприятной яв-
ляется ортостатическая гипотензия (ОГ), реже ре-
гистрируются ортостатическая гипертензия и по-
стуральная тахикардия [1, 2]. У больных АГ отме-
чается выраженное ремоделирование сердечно-
сосудистой системы, отмечается нарушение регу-
ляции тонуса артериол и венул, ответ барорецеп-
торных зон на изменение АД становится более от-
сроченным и измененным [1, 2, 3]. Поэтому пато-
логические ОР у данной категории больных встре-
чается значительно чаще. Значительную роль иг-
рает наличие дисциркуляторной энцефалопатии, 
дисбаланс симпатической и парасимпатической 
регуляции тонуса крупных и мелких артериол, со-
путствующая патология (сахарный диабет, вари-
козное расширение вен), а также избыточная анти-
гипертензивная терапия.  
Выраженная ортостатическая гипотензия ас-
социирована с повышением риска внезапной 
смерти, инсультов и инфарктов миокарда. Поэто-
му необходимо контролировать изменения АД в 
ортостазе при подборе антигипертензивной тера-
пии и в ранний посткризовый период, и при необ-
ходимости корректировать лечение в зависимости 
от типа ОР [3]. 
Клинически значимые ортостатические реак-
ции весьма динамичны и чаще возникают во вре-
мя подбора дозировок, применении новых анти-
гипертензивных средств, комбинированной тера-
пии. В большинстве случаев это период купирова-
ния гипертонического криза или ранний период 
после него. 
Цель.  
Демонстрация клинического примера измене-
ний ортостатических реакций у больного артери-
альной гипертензией и возможности индивидуа-
лизации антигипертензивной терапии. 
Больной Е. история болезни № 3691, поступил 
в кардиологическое отделение с диагнозом: Арте-
риальная гипертензия II степени, риск 3. Гиперто-
нический криз, средней степени тяжести. При по-
ступлении жалобы на сильную головную боль, 
тошноту, слабость, АД - 230/120 мм рт.ст. Страдает 
АГ около 15 лет, не курит. Внутривенно введено 6 
мл 1% раствора дибазола, в/м 10 мл 25% раствора 
сульфата магния. АД снизилось до 160/80 мм рт. ст. 
Кроме этого назначены: эналаприл 20 мг - 2 раза в 
сутки, индапамид 2,5 мг утром. На второй день 
выполнена АОП с регистрацией АД на плече и на 
пальце (рис. 1). При переходе в вертикальное по-
ложение наблюдалось увеличение ЧСС на 35 уда-
ров в минуту, снижение систолического АД на 10 
мм рт.ст., диастолического - на 5 мм рт.ст., САД на 
пальце повысилось на 4 мм рт.ст., ДАД на пальце 
повысилось на 2 мм рт.ст., появилось головокру-
жение, слабость. Тип реакции - постуральная та-
хикардия. В связи с данными АОП назначен мето-
пролол 12,5 мг - 2 раза в сутки. На 3-й день АД в 
покое - 160/95 мм.рт.ст., во время АОП систоличе-
ское АД на 1 минуте вертикального положения 
снизилось на 25 мм рт.ст., диастолическое - на 10 
мм рт.ст., САД на пальце уменьшилось на 6 мм 
рт.ст., ДАД на пальце уменьшилось на 7 мм рт.ст., 
увеличение ЧСС на 14 ударов в минуту (ортоста-
тическая гипотензия, рис. 2), появилось голово-
кружение, слабость. В связи с данными АОП дози-
ровка эналаприла снижена до 10 мг - 2 раза в сутки, 
доза метопролола увеличена до 25 мг - 2 раза в су-
тки. 
На 5-й день пациент самостоятельно контро-
лировал ОР, при анализе данных - патологических 
ОР не выявлено. На 7-е сутки стационарного лече-
